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비 경장 영양 관련 간질환
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Parenteral Nutrition-associated Liver Disease 
Jin Hong Lim, M.D.
Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Gangnam Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Parenteral nutrition-associated liver disease (PNALD) is frequently observed in patients who require long-term parenteral 
nutrition. PNALD is diagnosed by clinical presentation, biochemical liver function test, long-term usage of parenteral 
nutrition, and negative workup for other liver diseases. Pathogenesis of PNALD is multifactorial and includes prematurity, 
nutritional excess, sepsis, and lack of enteral nutrition. Since PNALD was first reported more than 30 years ago, there 
have been various attempts to find effective treatments for PNALD. Cyclic parenteral nutrition and use of ω-3 
polyunsaturated long-chain fatty acids (ω-3 PUFA) instead of ω-6 PUFA were reported worldwide as effective 
treatments. This article reviews the literature relating to PNALD. (Surg Metab Nutr 2017;8:7-12)
Key Words: Parenteral nutrition, PNALD, PNAC, IFALD
서  론
  비 경장 영양(parenteral nutrition, PN)은 1960년대 정맥으
로 영양을 공급하는 기술이 보고되면서 시작되었다.[1,2] 현재 
외과 환자에서 비 경장 영양은 수술 전 영양 결핍 상태이면서 
경장공급이 불가능한 환자, 수술 후 경장 영양 공급이 불가능하
거나 경장영양 공급시에도 필요 영양의 60% 이상을 주기 힘든 
환자에서 시행하게 되며 정맥을 통해 공급하여 경 정맥 영양으
로 불리기도 한다.[3] 1971년 세인트루이스 대학에서 미숙아에
서 비 경장 영양 중 발생한 간질환 합병증에 대한 증례가 최초
로 보고된 이후로,[4] 장기간 비 경장 영양 공급을 시행할 경우 
간질환이 발생할 가능성이 매우 높다고 알려져 있다.[5] 비 경
장 영양 관련 간질환(PN associated liver disease, PNALD)은 
그동안 비 경장 영양 관련 담즙 울체(PN associated choles-
tasis, PNAC), 비 경장 영양 관련 간 손상(PN associated Liver 
injury, PNALI) 및 장기능 이상과 관련된 간질환(Intestinal 
failure associated liver disease, IFALD) 등 여러가지 이름으
로 불려오고 있다.[6-8] 비 경장영양 관련 간질환은 지속적인 
비 경장 영양을 받는 환자에서 다른 간 질환이 없음에도 담즙 
배설의 감소 혹은 기계적 폐쇄에 의한 질환으로 정의되고 있으
며 비 경장 영양을 멈추고 경장 섭취를 늘리는 경우 호전된
다.[9] 이 종설에서는 비 경장 영양 공급 시 발생할 수 있는 
간 질환의 위험 인자에 대해 살펴보고 적절한 치료 방법에 대
해 논하고자 한다.
본  론
1. 진단
  비 경장 영양 관련 간질환을 진단하기 전에 첫번째로 다른 
원인의 간 질환을 배제하여야 한다. 일반적으로 다른 원인 없이 
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직접 빌리루빈(direct bilirubin) 수치가 2∼3 mg/dl 이상 증가
할 경우 비 경장 영양 관련 간질환으로 진단하는 것이 일반적
이다.[5,9-11] 비 경장 영양 관련 간질환에서 간 조직 검사는 
일반적으로 시행하는 검사는 아니지만, 비 경장 영양 관련 간질
환을 가진 환자에서 간 조직 검사를 시행하였을 때, 간 조직 
검사상 간문맥 주위 염증(periportal inflammation) 소견이 관
찰되며 질환의 진행이 계속되면 간세포내 담즙 울체(canalicular 
cholestasis) 및 담전 소견(accumulation of bile pigment) 그
리고 간세포의 팽창 소견(ballooning hepatocytes)이 관찰되
었으며 질환이 더욱 심화된 환자에서 만성 염증 침윤 소견
(Chronic inflammatory infiltrate) 및 간 섬유화(lobular fib-
rosis) 소견이 관찰되었다.[12,13] 
2. 혈액학적 검사
  비 경장 영양을 공급받는 환자에서 혈액학적 검사상 간기능 
검사 결과는 다양한 원인에 의해 변할 수 있지만, 장기간 비 
경장 영양 공급시 간기능 검사상 아스파르테이트 아미노전달
효소(aspartate transaminase, AST) 및 알라닌 아미노전달효
소(alanine transaminase, ALT)의 상승이 처음 나타나는 것이 
일반적이다. 더욱 장기간 비 경장 영양 공급시에는 담즙정체에 
의한 감마 글루타밀 전이효소(gamma-glutamyl transferase, 
γGT) 및 알칼리성 인산가수 분해효소(alkaline phosphatase, 
ALP)의 상승이 나타나게 되는데 이 두 효소의 상승은 비 경장 
영양 간질환의 초기 표지자로 알려져 있다.[14-16] 빌리루빈 
수치는 그 이후에 증가하는 것으로 알려져 있는데 성인에서 보
다 소아에서 빈번하게 발생한다.[17]
3. 위험인자
  비 경장 영양 관련 간질환은 나이, 비 경장 영양 공급 기간, 
비 경장 영양의 구성 성분 등과 밀접한 관련이 있으며 여러가
지 위험인자들이 복합적으로 작용하여 나타나는 것으로 알려
져 있다.
4. 미성숙(prematurity)
  소아에서 비 경장 영양 관련 간질환의 발생율이 더 높은 것
으로 알려져 있다. 유병율은 소아에서 40%∼66%, 성인에서는 
15%∼40%로 보고되고 있다.[5] 미숙아에서 비 경장 영양시 출
생 체중 1,000 g 이하의 50%에서 담즙 정체 간질환(chole-
static liver disease)이 나타난다고 보고되고 있으며, 출생 체중 
1000 g∼2000 g에서는 15%에서 나타난다고 보고 되고 있
다.[18] 이것은 미숙아에서 담즙분비기관이 완전히 발달하지 
못한점, 구강 섭취가 힘든점, 폐혈증 발생 가능성이 높은점 등 
많은 위험인자를 가지고 있기 때문인 것으로 알려져 있
다.[19-21]
5. 영양과잉(nutrient excess)
  비 경장 영양시 영양 공급을 위해 수액내 지질 유제(fat 
emulsion, FE)를 혼합하여 주는 것이 일반적으로, 에너지 공급
을 탄수화물 위주로 이루어질 때는 혈중 인슐린 농도을 증가시
켜 미토콘드리아의 지방 산화(mitochondrial fatty oxidation)
를 억제하여 간세포내 지방의 축적을 야기한다. 하지만 과도한 
지방 공급 역시 지방간(hepatosteatosis)을 유발하는 것으로 알
려져 있다.[22] 특히 대두에서 추출하여 만든 지질 유제의 구성 
성분인 오메가 6 고도 불포화 지방산(ω-6 polyunsaturated 
fatty acid, PUFA)은 신생아나 장기간 비 경장 영양시 담즙정
체의 위험 인자로 담즙 분비 능력을 손상시키고 염증반응을 일
으키며 면역 기능을 손상시키는 것으로 알려져 있다.[23] 
Diamond 등[24]에 의하면 신생아에서 하루 2.5 g/kg 이상의 
비 경장 지방 공급시 5.9 mg/dl이상의 고 빌리루빈 혈증의 발
생가능성이 높아진다고 보고하였으며, Cavicchi 등[25]은 성인
에서 하루 1 g/kg 이상의 비 경장 지방 공급이 비 경장 영양 
관련 간질환과 관련되어 있음을 보고 하였다. 또한 동물 실험에
서 경정맥 지질 유제 공급이 비 경장 영양 관련 간질환과 밀접
한 관계가 있으나 경구 섭취시에는 영향이 없는 것으로 나타났
다.[25,26]
6. 미세영양소 결핍(micronutrient deficiency)
  콜린(choline)이나 타우린(taurine) 같은 미세영양소의 결핍
은 비 경장 영양 관련 간질환의 인자로 알려져 있다. 콜린은 
신경전달물질인 아세틸콜린(acethylcholine)의 전구체로서 메
티오닌(methionine)에 의해 합성될 수 있으나 장기간 비 경장 
영양 공급을 시행한 환자의 90%이상에서 부족한 것으로 보고
되고 있으며,[27] 메티오닌이 간문맥이 아닌 정맥으로 공급시 
콜린의 합성이 부족할 수 있다고 알려져 있다.[28] 콜린의 결핍
은 지방간을 초래할 수 있으나 비 경장 영양 공급시 콜린을 
추가함으로서 극복될 수 있다.[29] 메티오닌으로부터 합성되는 
타우린은 미숙아에서 필수적인 요소로 시스테인(cysteine)이 
전구체로 알려져 있으며 미숙아에서는 시스타티오닌 분해효소
(cystathionase)의 결핍으로 인해 감소한다.[30] 타우린은 답즙
산의 합성과 답즙의 배설과 관련되어 있으며,[31] 콜린과 마찬
가지로 비 경장 영양에 미량 첨가함으로서 비 경장 영양 관련 
간질환을 방지할 수 있다.[32]
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7. 패혈증(sepsis)
  비 경장 영양 공급은 영양 공급을 위한 정맥 카테터가 반드
시 필요하며 장기간 비 경장 영양 공급시 카테터로 인한 감염 
및 패혈증의 위험성이 높아진다.[33] 이러한 패혈증은 담즙 정
체를 야기시키는 것으로 알려지 있으며,[34,35] Diamond 등
[24]은 패혈증 쇼크시 비 경장 영양 관련 간질환의 위험도가 
3.2배 증가하는 것으로 보고하였다. 내독소(endotoxin)에 의해 
활성화된 전염증성 사이토카인(pro-inflammatory cytokine)
이 간을 포함한 전신에서 염증 반응을 야기시키게 되며 이때 
종양괴사인자-α (Tumor necrosis factor-α, TNF-α)나 인
터루킨-1β, (interleukin-1β, IL-1β) 같은 전염증성 사이토
카인이 담즙산 전달 물질의 전사를 억제하는 것으로 알려져 있
다.[35] 또한 세균의 지질다당류(bacterial lipopolysac-
charide)는 Toll유사수용체4 (Toll-like recepter4, TLR4)를 통
해 간성상세포(hepatic stellate cells)를 활성화시켜 간의 염증 
및 섬유화를 촉진하게 된다.[36]
8. 경장영양의 결핍(lack of enteral nutrition)
  비 경장 영양 관련 간질환은 경장영양의 결핍 자체에 의해서
도 일어나게 된다. 금식 상태에서는 콜레시스토키닌(cholecys-
tokinin), 가스트린(gastrin), 펩타이드YY (peptide YY) 등 다
양한 소화관 호르몬(gastrointestinal hormone)이 감소하게 되
는데 이러한 소화관 호르몬들은 장운동을 유지 시키고 담낭의 
수축 및 담즙 분비를 촉진하는 역할을 하기 때문에 금식시 담
즙 정체를 유발시키고 간질환을 야기시킬 수 있다. 또한 소화관 
호르몬의 감소는 장운동의 감소로 이어져 장점막의 위축 및 장
내 세균 증식을 유발하며 이로 인해 패혈증의 가능성이 높아지
게 된다. 
9. 치료
  지금까지 많은 비 경장 영양 관련 간질환 치료 방법에 대한 
많은 시도들이 있었으나 최선의 치료법은 비 경장 영양을 중단
하고 경장 영양을 시작하는 것이 최선의 치료 방법이다. 하지만 
비 경장 영양을 계속 시행해야 할 때는 위험인자를 최소화 하
는 것이 필요하다. 패혈증, 중심 정맥 카테터 관련 감염등을 
예방하기 위해 카테터 삽입시 멸균 상태를 유지하는 것이 좋으
며 적정한 균 배양 등을 통해 경험적 항생제를 적절히 사용해
야 한다.[37,38] 장기능 이상으로 경장 영양을 시행 할 수 없는 
상태에서 심각한 비 경장 영앙 관련 간질환으로 인한 사망을 
막을 수 있는 방법으로 장과 함께 간이식을 시행하는 방법을 
생각할 수 있다.[39] 또한 비 경장 영양 관련 간질환시 간장제, 
특히 우루소디옥시콜린 산(ursodeoxycholic acid)의 사용이 
도움이 된다는 보고도 있지만,[40] 효과가 없다는 보고도 있어 
주의깊게 사용하여야 한다.[41]
10. 비 경장 영양 교대법(cyclic PN)
  비 경장 영양 교대법은 비 경장 영양을 24시간 계속 투여하
지 않고 하루 중 일정 시간 동안 중단하는 방법으로 저혈당의 
발생 가능성 때문에 주의 깊게 교대법을 실시하여야 한다. 교대
법은 비 경장 영양 관련 간질환의 발생 및 정도를 줄이기 위해 
비 경장 영양을 시작한 초기부터 고려되어왔다.[42] 비 경장 
영양 교대법의 효과에 대해서는 논란이 있어왔다. 초기 연구에
서는 교대법이 효과적이라는 보고가 주로 있었으나,[43,44] 출
생체중 1250 g 이하의 미숙아 35명을 대상으로 한 Salvador 
등[45]의 전향적 무작위 연구에서는 기존 지속 주입 대상군에
서 지방은 6시간 동안 중단, 아미노산과 덱스트로스는 24시간 
지속 주입하였으며 비교군인 교대법 환자에서는 지방 6시간 중
단, 아미노산 4시간 중단, 덱스트로스 지속 주입하여 비교했을 
때 두군간의 비 경장 영양 관련 간질환 발생 차이를 보지 못하
였다. 하지만 이와 대조적으로 예방적으로 교대법을 사용시 간
질환의 발생율을 낮추고 발생 시기를 늦출 수 있다는 연구 결
과도 보고 되고 있다.[46,47] Nghiem-Rao 등[46]의 2 kg 이상
의 43명의 신생아를 대상으로 한 후향적 연구에서는 비 경장 
영양 지속 주입후 매일 2시간씩 중단시간을 늘려 최종 18시간
동안만 비 경장 영양을 공급했었다. 이중 초기부터 예방적으로 
교대법으로 이행한 23명과 직접 빌리루빈 수치가 2 mg/dl 이
상 증가한 후 치료목적으로 교대법으로 이행한 20명을 비교하
였을 때 예방적으로 교대법을 사용한 군에서 빌리루빈 혈증 발
생율 및 최대 직접 빌리루빈 수치, 최종 직접 빌리루빈 수치가 
통계학적으로 의미있게 낮게 나타남을 보고 하였으며, Hwang 
등[47]의 성인 65명을 대상으로 한 연구에서는 교대법 환자에
서 12시간 동안 비 경장 영양 투여를 중단하였으며 지속투입한 
군과 총 빌리루빈 수치가 각각 5 mg%, 10 mg%, 20 mg%에서 
교대법을 시행한 군들을 비교하였을 때, 총 빌리루빈 수치가 
10 mg%에서 교대법을 시행한 군에서는 통계학적 차이가 없었
으나, 총 빌리루빈 수치가 5 mg%일 때 교대법을 시행한 군에
서 지속 투여 군보다 총 빌리루빈 및 직접 빌리루빈 수치가 
낮게 유지 됨을 보고하였다. 
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11. ω-3 고도 불포화 지방산(polyunsaturated fatty 
acids, PUFAs)
  비 경장 영양내 지질 유제는 필수 지방산의 공급과 비 단백 
칼로리의 주요 공급원으로서 1960년대부터 사용되어 왔
다.[48,49] 비 경장 영양내 지질 유제는 호흡 및 대사 스트레스
를 줄여줄 뿐만 아니라 간내 지방의 침착도 방지한다. 또한 지
질 유제가 탄수화물이나 단백질보다 무게당 고용량의 에너지
를 가지고 있어 비 경장 영양의 수액 총량을 줄여주어 수액과 
공급의 위험을 줄여준다.[50] 비 경장 영양내 지질 유제는 초기
에는 목화씨에서 추출한 지질 유제를 사용하였으나 지방 색전, 
저혈압, 호흡곤란, 구토, 발열등의 부작용으로 대두에서 추출한 
지질 유제를 사용하기 시작하였다.[51] 대두에서 추출한 지질 
유제는 안정성이 입증되었고 필수 지방산이 풍부하다는 장점
이 있지만,[23] ω-6 고도 불포화 지방산이 많이 함유되어 있
어 세포 면역 체계에 영향을 미치고 담즙의 분비를 억제시켜 
비 경장 영양 관련 간질환을 일으키는 원인으로 밝혀지고 있
다.[52-54] 하지만, ω-6 고도 불포화 지방산과는 달리 생선에 
많이 있는 지방산인 ω-3 고도 불포화 지방산은 대두에 있는 
염증성 아이코사노이드(eicosanoids) 및 류코트리엔(leukotriene)
의 순환을 경쟁적으로 감소시킴으로써 면역 조절의 기능을 하
게 된다.[55] 간질환에서 ω-3 고도 불포화 지방산의 효과는 
대한 몇차례 동물 실험을 통해 밝혀져 있다. Alwayn 등[56]은 
비알콜성 지방간 생쥐 모델에서 경장 영양 및 비 경장 영양시 
ω-3 고도 불포화 지방산을 추가하였을 때 의미있는 지방간의 
감소를 보고하였다. 또한 담관 결찰을 통해 간질환을 유발한 
생쥐 실험에서는 ω-6 고도 불포화 지방산을 투여한 군과 ω-3 
고도 불포화 지방산을 투여한 군을 비교 하였을 때 ω-3 곧 
불포화 지방산을 투여한 군에서 조직학적 검사상 간 보호 기능
이 나타나는 경향을 보였다.[57]
  ω-3 고도 불포화 지방산이 비 경장 영양 관련 간질환에 도
움이 될 수 있다는 최초의 보고는 2005년 보스톤 어린이 병원
에서 골수 이식후 위장관 출혈이 있던 17세 환아가 대두 지질 
유제에 알러지 반응을 일으켜 대신 어유 지질 유제를 사용했던 
경우로 대두 지질 유제와 달리 어유 지질 유제 사용시 간 기능 
검사에서 빌리루빈 및 아스파르테이트 아미노전달효소, 알라닌 
아미노전달효소가 감소되는 것을 관찰하였던 보고이다.[58] 그
후 같은 기관에서 2004년부터 2006년까지 어유 추출 지질 유
제를 사용한 비 경장 영양을 30일 이상 12시간 교대요법으로 
투여받는 도중 직접 빌리루빈 수치가 2 mg/dl 이상 증가되었
던 18명의 환자와 1986년부터 1996년까지 대두 추출 지질 유
제를 90일 이상 24시간 지속 사용중 두번 이상 직접 빌리루빈 
수치가 2 mg/dl 이상이었던 21명의 환자를 비교한 연구가 발
표되었다.[59] 이 연구 결과 어유 추출 지질 유제를 사용한 군
은 9.4주 후에 직접 빌리루빈 수치가 정상화 된 반면 대두 추출 
유제를 사용한 경우 44.1주후에 직접 빌리루빈 수치가 정상화 
되어 통계적으로 의미 있는 차이를 보였으며, 어유 추출 유제를 
사용한 군에서는 2명이 사망하였으나 대두 추출 유제를 사용한 
군에서는 7명이 사망하고 2명이 간이식 받은 것으로 보고 되었
다. 이 연구는 연구군이 작고 교대법 처치에 차이가 있었으며 
치료받은 시기가 많이 차이나는 단점이 있었다. 유럽에서 시행
된 흉부나 복부 수술을 받은 199명의 환자를 대상으로 한 다기
관 전향적 이중 맹검 무작위 연구에서 수술후 ω-3 고도 불포
화 지방산을 첨가한 SMOFlipid 제품을 사용한 군과 대두 추출 
유제를 사용한 Lipovenoes 제품을 사용한 군을 비교하였을 때 
SMOFlipid군에서 5일이라는 짧은 기간을 사용했음에도 불구
하고 총 빌리루빈 수치를 포함한 간 기능 검사 수치가가 lip-
ovenos군에 비해 낮게 유지됨을 보고하였다.[60] 하지만 이 연
구 역시 SMOFlipid 내에 알파 토코페롤 및 4가지의 지질 유제
(soybean oil, medium chain fatty triglycerides, olive oil, 
and fish oil)를 혼합하여 제조하였기 때문에 이러한 효과가 ω-3 
고도 불포화 지방산에 의한 것으로 단정하기에는 문제가 있다.
결  론 
  지금까지 비 경장 영양시 간질환에 관련된 많은 연구들을 
살펴보았다. 비 경장 영양 관련 간질환은 장기간 비 경장 영양
을 공급 받는 환자의 생명을 위협할 수 있는 질환으로 발생 
빈도 또한 높다. 비 경장 영양 관련 간질환의 원인으로 비 경장 
영양에 포함된 지질 유제가 중요한 역할을 하는점이 일부 밝혀 
지고 있지만 비 경장 영양 관련 간질환에 대한 더욱 폭 넓은 
이해를 위해 많은 연구가 필요하다. 또한 비 경장 영양 관련 
간질환의 치료를 위해 비 경장 영양 교대법 및 대두 추출 지질 
유제를 줄이고 어유 추출 지질 유제를 사용하는 방법이 비 경
장 영양 간질환 환자의 치료법으로 연구되고 있으나 그 효과 
및 역학에 대해서는 추가적인 연구가 필요한 상태이다. 현재 
비 경장 영양 관련 간질환을 극복하기 위해서는 경장 영양을 
시작하고 비 경장 영양을 중단하는 것이 최선의 치료로 받아들
여지고있다.
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